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Auftrag Morphologische Hamatologie

Patient
Name Geburtsdatum (dd/mml/jj)
Adresse
Rechnung an: [] Patienten (bitte vollstiandige Adresse)
PLZ Ort |:| Auftraggeber
Einsender
Name Entnahmedatum Entnahmezeit
Adresse Arzt Tel./ Sucher
E-Mail
Angaben zum Material
[1| Pleura 1| Urin
[ | Aszites [] | Sonstiges
Bemerkungen/Fragen
Routinetests (7x24h) Spezialuntersuchungen
Monovette EDTA 2.7ml
Ceukozyten, Hamoglobin, Hamatokrit, Erythrozyten, L1] Freies Hamoglobin im Plasma (Citrat-Plasma)
O/ Indices; Thrombozyten (HGRII) H] Hamosiderin im Urin _ .
Leukozyten, Hamoglobin, Hamatokrit, Erythrozyten, Blutbild zur arztlichen Beurteilung (bitte
[J| Indices, Thrombozyten, Differenzierung der = Blutbildbefund beilegen) i
Leukozyten (HGR V) 0 Osmotische Resistenz (nur nach telefonischer
Retikulozyten-Zahlung (nur zusammen mit HGR 11 oder Absprache)
0| V moglich)
[ Rotes Blutbild maschinell (nur zusammen mit HGR I
{)/cijseure\lllem[())i?gécrz)nzierung (bitte zum Praparat den Diverse Korperflussigkeiten (ohne
0| Biutbildbefund beilegen) Gelchkoplir dato/pey : :
[ Zellzahl (inkl. Erythrozyten und Differenzierung)
[]| H&moglobin-Messung

Postadresse: Zentrum fur Labormedizin, Morphologie, Freiburgstrasse (Rosenbuhlgasse 27), CH-3010 Bern
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